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Rezultate. Recidive ale tumorilor benigne şi afecţiunile pseudotumorale au fost întalnite în 
0,5% cazuri. După suplinirea defectelor cu material bioplastic, recidive nu s-au întâlnit în perioada 
de la 5 până la 10 ani.
Funcţia membrelor operate este bună. La pacienţii cu bioplastie calosul osos s-a format mai 
repede.
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Rezumat
Utilizarea materialului bioplastic în suplinirea  defectelor după înlăturarea tumorilor şi afecţiunilor 
pseudotumorale ale oaselor bazinului este mai convenabilă în comparaţie  cu alogrefoanele corticale 
din cauza posibilităţii modelării materialului bioplastic după forma defectului, calosul osos, survenind 
mai precoce, duce la reabilitarea mai rapidă a pacienţilor.
Summary
The use of bioplasic material in order to supply the defect after the tumours or the pseudotumoural 
diseases are removed from pelvis bones, is more convenient in comparison with the use of bone 
transplants. The priority of the bioplastic material is that in can be modeled according to the shape 
of the defect, which leads to faster formation of the bone callous and faster rehabilitation of the 
pacients.
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(Диагностика в условиях специализированного стационара)
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Метастазы злокачественной опухоли без выявленного первичного очага по данным 
различных авторов составляют от 3 до 17% онкологических больных, обратившихся за 
медицинской помощью, причем среди мужчин диагноз метастазов злокачественной опухоли 
без выявленного первичного очага встречается несколько чаще, чем среди женщин[1,3,4]. 
Средний возраст составляет 51 год у мужчин и 52 у женщин. Большинство пациентов в 
возрасте старше 50 лет [2].
Больные с метастазами злокачественной опухоли без выявленного первичного очага 
представляют чрезвычайно неоднородную группу, как по локализации и распространенности 
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опухолевого процесса, так и по морфологическому строению метастатической опухоли. 
Определенные трудности вызывает и отсутствие классификаций при метастазах без 
выявленного первичного очага.
В зависимости от локализации и распространенности метастатического поражения 
больных делят на следующие группы: 
1. Пациенты с изолированным поражением лимфатических узлов (единичным или 
множественным в пределах одного коллектора) — шейных, подмышечных, паховых, 
медиастинальных, забрюшинных. 
2. Пациенты с изолированным поражением органов и тканей (единичным или 
множественным) – костей, легких, печени, мягких тканей, головного и спинного мозга и др. 
3. Пациенты с поражением нескольких коллекторов лимфатических узлов, сочетанное 
поражение лимфатических узлов и/или органов. 
Специфических клинических проявлений данной патологии нет. Симптоматика зависит 
от локализации очагов метастатического поражения и распространенности опухолевого 
процесса. При обращении за медицинской помощью часто встречаются следующие 
изменения: наличие того или иного опухолевого образования, боль, увеличение печени, боли 
в костях, патологические переломы, респираторные нарушения, потеря веса, неврологические 
расстройства. 
При данном диагнозе в определенном количестве случаев (20 – 35%) удается установить 
первичную опухоль. У этой категории больных первичная опухоль легкого составляет 20%, 
поджелудочной железы 25%. Первичные опухоли молочной железы, яичников, желудка, 
предстательной железы, кишечника также выявляются в значительном проценте случаев.[1] 
Обследование больных с метастазами злокачественной опухоли является сложной 
проблемой. Несмотря на внедрение в практику четкого алгоритма обследования в достаточном 
количестве случаев первичный очаг не удается найти. Это связанно с тяжестью состояния 
больного, не позволяющей выполнить весь комплекс необходимых обследований.
Главная задача исследования данной категории пациентов направлена на выявление 
больных для проведения специфической терапии.
Обследование должно включать анамнез, лабораторные, физикальные, лучевые (рентген, 
КТ, сцинтиграфия скелета) методы. Особое внимание следует уделить тщательному осмотру 
наружных органов (молочные железы, кожа, яички), щитовидной железы. Обязательны 
влагалищное и ректальное исследования.
Очень важным этапом установления диагноза является определение гистологической 
структуры опухоли при морфологическом исследовании материала.
 Морфологическое исследование является наиболее значимым и должно выполняться как 
можно раньше. Полученные данные позволяют определиться со структурой процесса, уточнить 
гистогенез опухоли, степень дифференцировки клеток. Морфологические особенности опухоли 
могут подсказать ее точную анатомическую принадлежность. Это значительно облегчает поиск 
первичного очага и сокращает количество диагностических манипуляций. 
Цитологическое исследование пунктатов метастазов как более простое и быстрое 
иногда может быть единственно возможным методом диагностики из-за тяжелого состояния 
пациента. 
Получение материала путем биопсии для морфологического исследования при поражении 
периферических лимфатических узлов также является важной диагностической процедурой[3]. 
Если метастазы локализуются в костях, последовательность диагностических процедур такова: 
пункция, трепанбиопсия, открытая биопсия пораженной кости. 
В ряде случаев большую помощь в поиске первичного очага оказывает определение 
опухолевых маркеров в сыворотке крови. Наиболее специфичными из них являются PSA — 
простатический антиген, СА-125, повышенный уровень которого характерен для рака яичников, 
АФП — маркер первичного рака печени, неэпителиальных опухолей яичка, герминогенных 
опухолей[2]. 
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Так как все больные в группе с синхронным поражением органов и/или систем 
расцениваются, как пациенты с диссеминированным процессом, выявление первичного 
очага не позволяет надеяться на существенное улучшение результатов специального лечения. 
Поэтому диагностика первичного очага в этой группе не должна превращаться в самоцель. 
План обследования должен включать лишь те исследования, которые позволяют выявить 
первичный очаг на основании локализации метастазов и их предполагаемой гистогенетической 
принадлежности. 
Выбор лечебной тактики у данной категории больных представляет собой проблему, 
решаемую в индивидуальном порядке для каждого пациента. Лечебная тактика определяется с 
учетом общего состояния больного, локализации метастазов, распространенности опухолевого 
процесса, морфологического строения метастатической опухоли, предполагаемой локализации 
первичного очага[5]. 
Больные с метастазами злокачественной опухоли без выявленного первичного очага 
подлежат диспансерному наблюдению с периодичностью в 3–6 мес. При динамическом 
наблюдении возможно выявление первичной опухоли, что позволит более целенаправленно 
проводить лечебные мероприятия. 
В отделении общей онкологии и реабилитации Института Онкологии Молдовы за период 
с 2001 по 2006 годы  было обследовано 302 больных, поступивших с диагнозом метастазы 
злокачественной опухоли без первичного очага. В процессе обследования данный диагноз был 
снят у 64 (21,2%) пациентов. 
У 238 (78,8%) пациентов был подтвержден диагноз – метастазы злокачественной опухоли. 
Средний возраст пациентов составил 58 лет. Больные распределялись по половому признаку 
следующим образом:
Мужчины       -     133(55,9%) пациента.
Женщины       -      105 (44,1%) пациентки.
По локализации вторичных метастатических поражений при поступлении в ИОМ 
больные распределялись следующим образом: метастазы в кости – 139(58,4%), метастазы в 
лимфатические узлы – 32(13,4%), сочетанные поражения – 67(28, 2%).
У 111 (46,6%) пациентов верифицировать первичный очаг не удалось. В большин-
стве случаев это было обусловлено тяжестью состояния пациентов, выраженным болевым 
синдромом и, к сожалению, отказом больного или его близких от дальнейшего обследования. 
В этой группе больные распределились по полу так:
Мужчины  -  54 пациента.
Женщины  -  57 пациентки.
У 127 (53,4%) пациентов удалось диагностировать первичный очаг. Наиболее часто 
встречающиеся первичные поражения отмечались в легких – 34, гематологические заболевания 
– 27 и злокачественные поражения простаты – 10.
                                                                                                                                     Таблица 1
Характеристика пациентов с выявленным первичным очагом
Локализация Число больных %
Легкие 34 27,8
Молочная железа 9 7,1









Поджелудочная железа 1 1,3
Опорно-двигательный аппарат 6 4,7
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Пациентам с изолированным поражением периферических лимфоузлов выполнялась 
лимфаденэктомия  с последующей лучевой и/или химиотерапией в зависимости от 
гистологического диагноза. У пациентов с поражением костей проводилась лучевая терапия, а 
в случае сочетанного поражения костей и других органов присоединялись курсы химиотерапии 
и гормонотерапии. Часть пациентов, к сожалению, отказалась от любых видов лечения и  была 
выписана на симптоматическою терапию по месту жительства. 
Таким образом, проведенное исследование позволяет сделать следующие выводы:
• наиболее полноценное обследование больного с подозрением на метастазы злока-
чественной опухоли может быть проведено только в условиях специализированного 
стационара;
• обследование данной категории пациентов должно проводиться по четкому алгоритму;
• тяжесть состояния  больного резко ограничивает возможность проведения полноценного 
обследования;
•  необходимо  проводить работу по повышению уровня  онкологической настороженности 
среди врачей общелечебной сети.    
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Rezumat
În articol sunt elucidate aspectele contemporane de investigaţie a pacienţilor cu MT de cancer 
fără focar primar depistat. Pentru grupa dată se prezintă algoritmul de investigaţii. Studiul include 
analiza clinică a 302 pacienţi cu MT de cancer fără focar primar depistat.
Summary
In this article are elucidated the modern aspects of patients examination with metastatic cancers 
of unknown primary site. For this group of patients there is an algorithm of diagnostic. The study 
presents a clinic analyses of 302 patients with metastatic cancers of unknown primary site from 
Republic of Moldova.
IMAGISTICA DIAGNOSTICULUI GRADULUI DE EXTINDERE  LOCALĂ 
A CANCERULUI DE PROSTATĂ
Victor Catrinici, medic imagist-radiolog, Nicolae Ghidirim, dr. în medicină, conf. univ., 
Institutul Oncologic din Moldova
Cancerul de prostată ocupă un loc important în structura maladiilor oncourologice. Morbiditatea 
de această maladie la nivel global este în creştere [1,2,4]. Din cauza evoluţiei atipice a cancerului 
prostatic incipient 94% de pacienţi se adresează specialistului cu forme avansate ale maladiei. 
